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Мета роботи – проаналізувати сучасні наукові 
відомості про зв’язок передчасного розриву плодових 
оболонок (ПРПО) з внутрішньоутробними і материн-
ськими інфекціями та особливості ведення недоноше-
ної вагітності, ускладненої ПРПО.
ПРПО ускладнює до 8 % усіх вагітностей і є осно-
вною причиною розвитку спонтанних передчасних 
пологів (ПП) в 30-51 %, а в терміні, коли ПП почина-
ються до 26 тиж вагітності, частка ПРПО досягає 
90-92 %.
ПРПО в недоношеному терміні не завжди призво-
дить до розвитку регулярної пологової діяльності, 
безводний період (БВП) може тривати дні й місяці, і 
це, зазвичай, веде до патологічного перебігу пологів, 
украй несприятливо впливає на материнський організм 
і на стан плода.
Зважаючи на те, що у дітей, народжених раніше 
34 тиж, гіпоплазія легень може призвести до неона-
тальної смертності, вичікувальна тактика в цьому 
терміні є виправданою, а після 34 тиж тривала вичіку-
вальна тактика (12-24 год і більше) не показана. При 
ПП, ускладнених ПРПО, необхідно оцінювати ризики: 
1) ризик вичікувальної тактики (пролонгація вагітнос-
ті); 2) ризик активно-вичікувальної тактики (преіндук-
ція, індукція пологів); 3) ризик активної тактики (опе-
ративне розродження шляхом кесаревого розтину (КР), 
а також одночасно плодові ризики: недоношеність, 
неонатальний сепсис, легенева гіпоплазія, респіратор-
ний дистрес-синдром (РДС), компресія пуповини, ма-
теринські ризики: передчасне відшарування нормально 
розташованої плаценти, розвиток хоріоамніоніту (ХА), 
післяродового ендометриту (ПЕ) і сепсису.
Розвиток сепсису у новонароджених при ПРПО до 
34 тиж вагітності статистично значущо частіший у 
жінок з позитивним результатом полімеразно-ланцю-
гової реакції на такі інфекційні агенти, як Ureaplasma, 
Mycoplasma hominis, Chlamydia trachomatis і з клінічни-
ми ознаками ХА.
Ключові слова: недоношена вагітність, перед-
часний розрив плодових оболонок, внутрішньоутробні 
та материнські інфекції.
Особливості перебігу і результати вагітності та пе-
редчасних пологів, ускладнених передчасним розривом 
плодових оболонок – одна з найважливіших проблем 
сучасного акушерства, оскільки є основною причиною 
передчасних пологів, високого рівня перинатальної і 
дитячої захворюваності й смертності [1-4]. 
Щорічно у світі, за даними ВООЗ, 15 млн дітей на-
роджуються передчасно [5, 6]. Рівень ПП в Україні 
складає 5-10 %, а в розвинених країнах останніми ро-
ками зростає в результаті застосування нових репро-
дуктивних технологій [7]. 
ПРПО ускладнює до 8 % усіх вагітностей і є осно-
вною причиною розвитку спонтанних ПП в 30-51 %, а в 
терміні, коли ПП починаються до 26 тиж вагітності, 
частка ПРПО досягає 90-92 % [8-10]. 
ПРПО при недоношеній вагітності може призвести 
до реалізації внутрішньоутробної і материнської інфек-
ції після тривалого БВП, тривалої госпіталізації для 
подальшого лікування матері й дитини [11]. 
Тривалий перебіг вагітності на тлі вираженого мало-
воддя при ПРПО супроводжується гіпоплазією легень у 
плода, а обмеження рухливості веде до розвитку конт-
рактур і ортопедичних деформацій різної локалізації [12, 
13]. 
ПРПО – це розрив оболонок до початку пологової 
діяльності. ПРПО може статися як при недоношеній 
вагітності, коли плід незрілий (ПП або пологи до 37 тиж), 
так і при доношеній вагітності (термінові пологи (ТП) або 
пологи після 37 тиж) [14]. 
ПРПО в недоношеному терміні не завжди призво-
дить до розвитку регулярної пологової діяльності, БВП 
може тривати дні й місяці, і це, зазвичай, веде до пато-
логічного перебігу пологів, украй несприятливо впливає 





Зважаючи на те, що у дітей, народжених раніше 
34 тиж, гіпоплазія легень може призвести до неонаталь-
ної смертності, вичікувальна тактика в цьому терміні є 
виправданою, а після 34 тиж тривала вичікувальна 
тактика (12-24 год і більше) не показана [17]. При ПП, 
ускладнених ПРПО, необхідно оцінювати ризики: 1) ри-
зик вичікувальної тактики (пролонгація вагітності); 2) ри-
зик активно-вичікувальної тактики (преіндукція, індукція 
пологів); 3) ризик активної тактики (оперативне розро-
дження шляхом КР, а також одночасно плодові ризики: 
недоношеність, неонатальний сепсис, легенева гіпопла-
зія, РДС, компресія пуповини, материнські ризики: пе-
редчасне відшарування нормально розташованої пла-
центи, розвиток ХА, ПЕ і сепсису [18-20]. ХА при недо-
ношеній вагітності, ускладненої ПРПО, спостерігається 
в 13-60 % випадків, а ПЕ – у 2-13 % [21]. Крім того, 
частота КР також зростає після 72-годинного БВП [22]. 
Основним критерієм вибору тактики ведення при 
ПРПО в 22+0-36+6 тижнів є поліпшення перинатальних 
результатів. 
У сучасній літературі немає єдиної думки стосовно 
питання про тактику ведення недоношеної вагітності, 
ускладненої ПРПО, терміни розродження. З одного боку 
вичікувальна тактика дозволяє збільшити термін гестації, 
значно підвищити виживання новонароджених, зменши-
ти частоту постнатальних ускладнень і рівень інваліди-
зації, з другого боку тривалий БВП після ПРПО збільшує 
ризик гнійно-септичної інфекції матері й плода [23]. 
За даними N. Al Riyami і співавт. (2013), внутрішньо-
маткова інфекція, як відомо, пов’язана з неонатальними 
ускладненнями, такими як внутрішньошлуночкові крово-
виливи (ВШК), церебральний параліч і смерть новона-
роджених. Більше того, ризик ХА та інфекційних усклад-
нень для плода збільшується в 10 разів з кожним днем 
БВП [24]. 
Вироблення акушерської тактики при ПРПО до 
37 тиж – складне й неоднозначне завдання. У разі ви-
чікувальної тактики в терміні вагітності 34 тиж і більше 
жінка має бути родорозрішена не пізніше, ніж в 36 тиж 
і 6 днів. В одному з проспективних рандомізованих до-
сліджень (120 жінок з ПРПО в термінах вагітності від 
34+0-36+6 тиж) при вичікувальній тактиці частота ХА ви-
значена достовірно частіше (16 %) порівняно з активною 
тактикою (2 %, Р<0,05). Частота сепсису при вичікуваль-
ній тактиці склала 5 % порівняно з 0 % при активній [25]. 
Важливу роль при ПРПО відіграє кількість навколо-
плідних вод. На думку S. Carroll і співавт. (2013), резуль-
тати пологів у жінок при ПРПО в терміни вагітності 
28+0-34+6 тиж залежать від амніотичного індексу (АІ) [25]. 
При індексі амніотичної рідини менше 5 см, відзна-
чене значне вкорочення БВП, вища частота КР, нижча 
оцінка стану новонародженого на першій хвилині на-
родження і вища частота неонатальної смертності про-
тягом першого тижня життя [26, 27]. У дослідженнях 
зарубіжних авторів пацієнти з АІ менш 5 см продемон-
стрували статистично значущо менш тривалий БВП, 
вищий рівень розвитку ХА, розродження шляхом КР і 
нижчу оцінку новонароджених за шкалою Апгар на пер-
шій хвилині [26]. 
Результат пологів при ПРПО залежить також і від 
тривалості БВП. P. Frenette і співавт. (2013) порівняли 
ризики ускладненого результату пологів у жінок з ПРПО 
при недоношеній вагітності. У дослідження було вклю-
чено 4 329 жінок з ПРПО і терміном вагітності від 24+0-
33+6 тиж. Виявилось, що захворюваність новонародже-
ного, обумовлена недоношеністю, була значно нижча 
при БВП 48-168 год, ніж при БВП <24 год. Отже, від-
строчення розродження до 168 год (7 днів) при ПРПО і 
недоношеній вагітності може знизити частоту захворю-
ваності новонародженого внаслідок недоношеності, не 
піддаючи матір або новонародженого значному ризику 
інфекційних ускладнень. Проте дослідники підкреслю-
ють необхідність зваженої оцінки ризиків розвитку ін-
фекції у матері і плода. Був виявлений зв’язок між роз-
витком ХА в пологах, тривалим БВП і внутрішньоутроб-
ним інфікуванням (ВУІ) у новонародженого [28]. 
Зарубіжними авторами доведено, що неонатальна 
смертність і легенева гіпоплазія достовірно корелюють 
з раннім гестаційним віком плода на момент ПРПО і 
тривалістю БВП більше 14 днів, оскільки вища вірогід-
ність інфікування оболонок висхідним шляхом [18, 23, 
29-31]. За даними дослідження E. Lorthe і співавт. (2017), 
виживання дітей при БВП до 2 діб – 93,5 %, а більше 
14 діб – 3,2 % [23]. 
Таким чином, при ПРПО в недоношеному терміні усі 
зусилля мають бути спрямовані на безпечну пролонгацію 
вагітності. Критеріями ефективності тієї або іншої так-
тики ведення при ПРПО слід вважати прогрес вагітнос-
ті, відсутність симптомів ХА і ознак порушення стану 
плода [32]. 
Проведена порівняльна оцінка А.В. Михайлова та 
співавт. (2014) перинатальних результатів при активній 
і вичікувальній тактиці ведення недоношеної вагітності, 
ускладненої ПРПО, показала, що найбільш виправда-
ною є вичікувальна тактика, оскільки вона сприяє зни-
женню частоти розвитку і тяжкості РДС, ВШК у недо-
ношених дітей [33]. 
У дослідженні G. L. Femandes і співавт. (2012), де 
оцінювалися результати вичікувальної тактики при 
ПРПО в терміні <28 тиж, ХА був діагностований у 47 %, 
мертвонародження – у 25,7 %, неонатальна інфекція 
– в 42,9 %. Автори зробили висновок, що вичікувальна 
тактика при ПРПО в терміні <28 тиж призводить до ви-





За даними літератури, виживання дітей, народжених 
до 25-26 тиж гестації, протягом місяця складає 10-55 % 
[35]. 
H. Yu і співавт. (2015) ретроспективно вивчили ран-
ні перинатальні результати у жінок при ПРПО <34 тиж, 
які перебували на консервативно-вичікувальній тактиці. 
БВП більше 2 діб спостерігався в 62,5 % вагітностей, 
більше 7 діб – в 24,3 % випадку вагітностей. У жінок з 
багатоплідною вагітністю БВП був коротший, ніж у жінок 
з одноплідною вагітністю (в середньому на 2 доби, 
Р<0,001). За даними авторів, ХА розвинувся в 17,8 % 
випадків. Неонатальна смертність склала 7,4 %, часто-
та серйозних неонатальних ускладнень – 40 %, а госпі-
талізація у відділення реанімації та інтенсивної терапії 
новонароджених склала 72,9 %. Багатофакторний ло-
гістичний регресійний аналіз в роботі H. Yu і співавт. 
(2015) показав, що неонатальна захворюваність і смерт-
ність залежать від гестаційного віку на момент ПРПО, 
БВП і вище при багатоплідній вагітності [36]. 
У вагітних з ПРПО в 22+0-36+6 інтраамніотична інфек-
ція розвивається в 15-30 %, і в 2-13 % в наступному 
реалізується в ПЕ [24, 37]. 
У той же час у зв’язку з незрілістю легеневої ткани-
ни в недоношених дітей розвивається РДС, при цій па-
тології недоношені діти змушені тривало перебувати на 
штучній вентиляції легень з наступними несприятливи-
ми вислідами [37]. 
Зарубіжні автори вважають, що розвиток сепсису у 
новонароджених при ПРПО до 34 тиж вагітності статис-
тично значущо частіший у жінок з позитивним результа-
том полімеразно-ланцюгової реакції на такі інфекційні 
агенти, як Ureaplasma, Mycoplasma hominis, Chlamydia 
trachomatis і з клінічними ознаками ХА [38-40]. 
C.W. Park і співавт. (2015) вважають, що вичікуваль-
на тактика при ПРПО в недоношеному терміні є чинни-
ком ризику розвитку хоріодецидуїту і ХА і нині успішно 
вирішується профілактичним (емпіричним) призначен-
ням антибіотиків широкого спектру дії [41]. 
Використання антибактерійної терапії (АБТ), за 
даними S. Kenyon і співавт. (2013), дозволило знизити 
число випадків дострокового розродження протягом 
48 год після ПРПО на 30 %, протягом 7 діб – на 20 %. 
А за даними 22 досліджень, що включали більше 
6 000 жінок з ПРПО в недоношеному терміні, проведен-
ня АБТ достовірно знизило частоту ХА [42]. 
Деякі автори вважають, що призначення АБТ при 
ПРПО дозволяє не лише відсунути термін початку по-
логової діяльності на 1-3 тиж, збільшивши гестаційний 
вік плода, але й знизити інфекційну захворюваність 
новонароджених [43]. 
У керівництві по захворюваннях, що передаються 
статевим шляхом (2010 р.), автори рекомендують про-
ведення профілактичної АБТ усім вагітним з ПРПО в 
недоношеному терміні [44]. 
У 2016 р. Phupong V. і співавт. показали, що жінки з 
БВП більше 7 діб потребують проведення АБТ статис-
тично значущо частіше, ніж при БВП менше 2 діб [45]. 
За даними інших авторів, ХА і ВУІ найчастіше роз-
вивалися протягом перших 4 діб після ПРПО у пацієнток 
з наявністю Streptococcus agalactiae B, Staphylococcus 
aureus, Enterococcus faecalis за даними посіву з церві-
кального каналу [46]. 
Необхідність індивідуального ухвалення рішення 
про тактику ведення вагітності диктується тим, що ПРПО 
може зумовити такі неонатальні ускладнення, як недо-
ношеність, РДС плода, асфіксію, менінгіт, сепсис, пнев-
монію і смерть плода. 
Вибір методу розродження при недоношеній вагіт-
ності та ПП, ускладнених ПРПО, іноді становить склад-
не завдання. Тільки 25 % вагітних на термінах 28+0-
36+6 тиж гестації родорозрішуються через природні родо-
ві шляхи, в 75 % випадків вагітність на зазначених 
термінах завершується КР. Найбільш серйозним на-
слідком пологів для недоношеної дитини є родова 
травма, яка при ПП реєструються в 7 разів частіше, ніж 
при ТП. КР знижує ризик травматизації плода, але не 
виключає його [47]. 
Активна тактика також характеризується можливими 
ризиками: необхідністю родостимуляції, яка може 
ускладнитися збільшенням частоти КР, народженням 
недоношеної дитини з ускладненнями (РДС, ВШК, не-
кротичний ентероколіт, розвитком септичних ускладнень 
у матері [48]. 
Проте перевагою активної тактики є запобігання 
інфекції. Вичікувальна тактика пов’язана з ризиком ін-
фекційних ускладнень, що прямо пропорційно залежать 
від тривалості безводного проміжку, і не може вважати-
ся виправданою, якщо вона призводить до материнської 
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CONNECTION OF PREMATURE 
RUPTURE OF FETAL MEMBRANES 
WITH INTRAUTERINE AND MATERNAL 
INFECTIONS
N.H. Shpikula
Ternopil Regional Clinical Perinatal Center «A Mother and 
a Child»
SUMMARY. The purpose of the work is to analyze the 
current scientific information about the connection of 
premature rupture of fetal membranes (PRFM) with 
intrauterine and maternal infections and the features of 
premature pregnancy complicated by PRFM.
PRFM complicates up to 8 % of all pregnancies and is 
the main cause of the development of spontaneous 
preterm birth (PB) of 30–51 %, and in the term when PB 
begins before 26 weeks of pregnancy, the proportion of 
PRFM reaches 90–92 %.
A premature birth defect does not always lead to the 
development of regular labor, anhydrous period can last 
days and months, and this usually leads to a pathological 
birth, extremely adverse effect on the maternal organism 
and the fetus.
Given that children born before 34 weeks of age, 
pulmonary hypoplasia can lead to neonatal mortality, a 
waiting tactic in this term is justified, and after 34 weeks 
a prolonged waiting tactic (12–24 h or more) is not 
shown. In case of PB, which is complicated by PRFM, 
it is necessary to assess the risks: 1) the risk of waiting 
tactics (prolongation of pregnancy); 2) the risk of actively 
waiting tactics (pre-induction, induction of childbirth); 
3) the risk of active tactics (operative delivery by 
caesarean section, as well as at the same time fetus 
risks: prematurity, neonatal sepsis, pulmonary 
hypoplasia, respiratory distress syndrome, cord 
compression, maternal risks, premature development 
chorioamnionitis, postpartum endometritis and sepsis.
The development of neonatal sepsis in PRPO up to 34 
weeks of gestation is statistically significantly more 
frequent in women with a positive polymerase-chain 
response to infectious agents such as Ureaplasma, 
Mycoplasma hominis, Chlamydia trachomatis and with 
clinical signs of chorioamnionitis.
Key words: preterm pregnancy; premature rupture of 
fetal membranes; intrauterine and maternal infections.
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